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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Ранние функциональные результаты хирургического лечения 
опухолей единственной почки
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Введение. Опухоль единственной почки (ЕП) встречается крайне редко и является абсолютным показанием к органосохра-
няющему лечению. Снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) и развитие острой почечной недостаточности в ран-
нем послеоперационном периоде часто требуют проведения сеансов гемодиализа и нахождения пациента в отделении реани-
мации.
Цель работы – оценка ближайших функциональных результатов резекции ЕП и выявление факторов, влияющих на степень 
снижения СКФ в раннем послеоперационном периоде.
Материалы и методы. Проведен анализ данных пациентов с опухолью ЕП, прооперированных в отделении онкоурологии РНПЦ онко-
логии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова за 16 лет. Всего в исследование включены 136 пациентов.
Результаты. По данным мультифакторного регрессионного анализа с включением потенциальных факторов риска уста-
новлено, что статистически значимая корреляция степени снижения СКФ в раннем послеоперационном периоде отмечалась 
с мультифокальностью (p = 0,028), длительностью ишемии (p < 0,001), гемотрансфузией (p < 0,001) и наибольшим разме-
ром опухоли (p = 0,006). При выполнении дополнительных анализов данных не выявлено статистически значимого влияния 
на степень снижения функции почки ни длительности статуса ЕП (n = 127; p = 0,31), ни объема сохраненной паренхимы 
(n = 82; p = 0,77).
Заключение. Установлена статистически значимая связь длительности ишемии, гемотрансфузии в интра- или послеоперацион-
ном периоде, размера опухоли и мультифокальности со степенью снижения почечной функции в раннем послеоперационном пери-
оде после резекции ЕП. В данной работе объем сохраненной паренхимы не оказал влияния на ранние функциональные результаты 
операции.
Ключевые слова: рак почки, единственная почка, хирургическое лечение, функция почки, скорость клубочковой фильтрации
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Early functional outcomes of nephron sparring surgery for renal masses in the solitary kidney
L.N. Suslov1, O.G. Sukonko1, O.V. Krasko2, S.L. Polyakov1
1N.N. Alexandrov National Cancer Center of Belarus; Lesnoy, Minsk Region 223040, Republic of Belarus; 
2United Institute of Informatics Problems, National Academy of Sciences of Belarus; 6 Surganova St., Minsk 220012, Republic of Belarus
Background. Tumors of a solitary kidney (SK) are extremely rare. They are an absolute indication for organ-preserving treatment. Decrease 
in the glomerular filtration rate (GFR) and development of acute kidney injury in early postoperative period often require hemodialysis, and 
patients have to stay in the ICU.
Objective. Evaluation of short-term functional results and identification of factors affecting GFR decrease in the early postoperative period 
after partial nephrectomy for renal masses in the SK.
Materials and methods. Analysis of patients’ data with tumor of the SK who underwent open partial nephrectomy at the Oncourology 
Department of the N.N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus in the period of 16 years was performed. The study included 
136 patients.
Results. Multifactor regression analysis (including potential risk factors) revealed that the GFR decrease in the early postoperative pe-
riod significantly correlated with multifocality (p = 0.028-), ischemia (p < 0.001), blood transfusion (p < 0.001), and the maximum 
tumor size (p = 0.006). Additional analyses didn’t show any statistically significant correlations between decrease of kidney function and 
duration of the SK status (n = 127; p = 0.31) or the volume of preserved parenchyma (n = 82; p = 0.77).
Conclusion. Early GFR decrease after partial nephrectomy of the SK is strongly associated with ischemia time, blood transfusion, tumor size, 
and multifocality. In this study, the volume of preserved parenchyma didn’t affect early functional results of the surgery.
Key words: kidney cancer, solitary kidney, surgical treatment, kidney function, glomerular filtration rate
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Ведение
Лечение опухолей единственной почки (ЕП) оста-
ется одной из сложных проблем онкоурологии. Дан-
ная патология составляет менее 2 % всех злокачест-
венных опухолей почки [1], однако в связи со стойким 
увеличением заболеваемости почечно-клеточным 
раком растет количество ежегодно выполняемых опе-
раций по поводу опухолей ЕП. Рак ЕП является абсо-
лютным показанием к выполнению органосохраняю-
щих вмешательств. При этом ввиду технических 
сложностей и высокого риска развития послеопера-
ционных осложнений, в первую очередь острой по-
чечной недостаточности (ОПН), большинство уроло-
гов отмечают необходимость лечения данной группы 
пациентов в высокоспециализированных центрах [2].
Среди пациентов с двумя почками, подвергающих-
ся резекции почки или нефрэктомии по поводу злока-
чественной опухоли, до хирургического вмешательства 
хроническая болезнь почек (ХБП) со скоростью клу-
бочковой фильтрации (СКФ) < 60 мл / мин / 1,73 м2 на-
блюдается в 26–30 % случаев [3, 4]. Риск наличия ис-
ходной ХБП у пациентов с ЕП значительно 
повышается. Так, риск снижения СКФ менее 
45 мл / мин / 1,73 м2 в течение 3 лет после перенесенной 
контралатеральной нефрэктомии составляет более 35 % 
[3]. По сравнению с пациентами, у которых до опера-
ции не было ХБП, у данной категории пациентов в по-
слеоперационном периоде функция почки значительно 
хуже, кроме того наблюдаются повышенный риск раз-
вития осложнений и снижение общей выживаемости 
[5]. Ряд исследований, оценивающих факторы, влияю-
щие на снижение СКФ в раннем послеоперационном 
периоде, продемонстрировал противоречивые резуль-
таты [6–10]. С практической точки зрения представля-
ется наиболее важным выявление модифицируемых 
факторов риска развития послеоперационной почеч-
ной недостаточности, что позволит проводить профи-
лактику данного осложнения.
Цель исследования – оценка ближайших функцио-
нальных результатов резекции ЕП, а также выявление 
факторов, влияющих на степень снижения СКФ 
в раннем послеоперационном периоде.
Материалы и методы
Материалом для исследования послужили данные 
пациентов с опухолью анатомически или функцио-
нально ЕП, прооперированных в отделении онкоуро-
логии РНПЦ онкологии и медицинской радиологии 
им. Н. Н. Александрова в период с августа 2000 г. 
по апрель 2016 г. включительно. В категорию пациен-
тов с врожденной ЕП включены пациенты с контра-
латеральной гипоплазированной почкой. В группу ис-
следования также вошли пациенты с синхронными 
и метахронными опухолями других локализаций, что 
не повлияло на выбор метода лечения опухолей ЕП. 
Из исследования исключались пациенты, которым 
были выполнены экстракорпоральная резекция почки 
и нефрэктомия. Всем пациентам произведены ради-
кальные резекции.
Для статистического анализа из медицинской доку-
ментации были отобраны следующие показатели: демо-
графические (пол, возраст), клинико-анатомические 
(сторона поражения, размер опухоли, причина наличия 
ЕП, время от нефрэктомии с контралатеральной сторо-
ны, симптомы заболевания), морфологические (гисто-
логический тип опухоли, степень ее злокачественно-
сти); из данных лабораторных исследований – уровень 
креатинина в пред- и послеоперационном периоде, 
длительность и тип ишемии, применение сормантола, 
гемотрансфузия; продолжительность операции; объем 
оставшейся паренхимы почки. В случае мультифокаль-
ного поражения оценивали наибольшую по размеру 
опухоль.
Объем оставшейся паренхимы почки рассчитыва-
ли по формуле эллипсоида по данным послеопераци-
онного ультразвукового исследования [11]:
Объем почки = Длина, см × Ширина, см ×  
× Толщина, см × π / 6.
Функциональные результаты включали расчет 
СКФ в мл / мин / 1,73 м2 с использованием формулы 
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) [12, 13]:
СКФ =175 ×(Креатинин плазмы, мкмоль л/
88,4
)
−1,154
×
× Возраст −0,203 × 0,742 (для  женщин).
СКФ в раннем послеоперационном периоде мы 
оценивали по наибольшему уровню креатинина 
в плазме крови пациента на протяжении госпитализа-
ции. Развитие ОПН определялось согласно классифи-
кации RIFLE и соответствовало категории F: увеличе-
ние уровня сывороточного креатинина в 3 раза 
от исходного значения, или подъем до > 354 мкмоль / л 
с увеличением на > 44 мкмоль / л, или снижение СКФ 
на > 75 % [14–16].
Степень снижения СКФ после операции опреде-
ляли как процент снижения относительно ее предопе-
рационного значения. Количественные независимые 
переменные исследования, предположительно связан-
ные со степенью снижения СКФ, представлены сред-
ним и стандартным отклонением, при нарушении 
закона нормального распределения – медианой и ин-
терквартильным размахом (ИКР). Качественные по-
казатели представлены частотами и процентами.
Для определения влияния периоперационных фак-
торов на степень снижения СКФ выполняли много-
факторный анализ на основе линейной регрессии. 
47
О
Н
К
О
УР
О
Л
О
ГИ
Я
  
1’
20
17
   
ТО
М
 1
3 
  
  
C
A
N
C
ER
 U
R
O
LO
G
Y 
 1
’2
01
7 
 V
O
L.
 1
3
Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
В предварительный многофакторный анализ были 
включены такие показатели, как возраст, пол, индекс 
массы тела, СКФ до операции, наличие диабета 
и мультифокального опухолевого поражения почки, 
размер опухоли, длительность ишемии, гемотрансфу-
зия и использование сормантола. Далее линейную мо-
дель редуцировали с использованием критерия BIC 
[17]. Окончательно эффект рассчитывали на основе 
соответствующих коэффициентов редуцированной 
регрессии и их доверительных интервалов. Результаты 
анализа считали статистически значимыми при р < 
0,05. Все расчеты проводили в статистическом пакете 
R, версия 3.1.3 [18].
Результаты
Из базы данных прооперированных пациентов 
с опухолью ЕП (n = 150) согласно критериям включе-
ния в настоящее исследование были отобраны 136 
пациентов (83 (61 %) мужчины, 53 (39 %) женщин). 
Средний возраст – 58,6 (28–80) года, ИКР – 54–64 го-
да. Характеристика пациентов приведена в табл. 1.
У большинства пациентов был выявлен рак обеих 
почек, синхронный билатеральный рак почки диагно-
стирован у 16 (11,8 %) пациентов, которым на 1-м эта-
пе в связи с распространенностью опухоли выполнена 
нефрэктомия с контралатеральной стороны. У 95 
(69,9 %) пациентов контралатеральная нефрэктомия 
проведена по поводу почечно-клеточного рака. У 14 
(10,3 %) пациентов диагностирована врожденная ЕП. 
В 24 (17,6 %) случаях причиной нефрэктомии с про-
тивоположной стороны стала доброкачественная па-
тология (аденома, ангиомиолипома почки, коралло-
видные конкременты, острый пиелонефрит и др.). 
Медиана (ИКР) длительности статуса ЕП составила 
90 (41–192) мес.
У 4 (2,9 %) из 5 (3,7 %) пациентов, как уже полу-
чивших лечение по поводу почечно-клеточного рака 
ЕП так и поступивших для хирургического лечения 
впервые в РНПЦ онкологии и медицинской радиоло-
гии им. Н. Н. Александрова, ранее была проведена 
резекция ЕП в том числе у 1 (0,7 %) пациента дважды, 
и у 1 (0,7 %) пациента резекции почки предшествова-
ла дважды выполненная радиочастотная аблация с эм-
болизацией сосудов опухоли.
До проведения операции средние значения уровня 
креатинина и СКФ составили 109,0 ± 36,9 мкмоль / л 
и 58,3 ± 14,8 мл / мин / 1,73 м2 соответственно. Отме-
тим, что у 75 (55,1 %) пациентов до хирургического 
вмешательства была диагностирована ХБП, в том чис-
ле у 73 (53,7 %) – ХБП III стадии (СКФ 30–
59 мл / мин / 1,73 м2) и у 2 (1,4 %) – ХБП IV–V стадий 
(СКФ < 29 мл / мин / 1,73 м2).
Всем 136 пациентам была выполнена резекция ЕП 
in situ. Медиана длительности операции составила 
105 мин (ИКР 45–240 мин). Медиана наибольшего 
размера опухоли была 3,5 (1,9–11,0) см. Всего у 28 
(20,1 %) пациентов диагностировано от 2 до 13 опу-
холей. При предполагаемой необходимости длитель-
Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient data
Показатель 
Feature
n %
Пол: 
Sex:
женский 
female
мужской 
male
 
53 
83 
 
39,0 
61,0 
Симптомы заболевания: 
Disease symptoms:
есть 
present
нет 
absent
 
22 
114 
 
16,2 
83,8 
Сторона поражения: 
Affected side:
правая 
right
левая 
left
 
74 
62 
 
54,4 
55,6 
Диагноз: 
Diagnosis:
синхронный билатеральный ПКР 
synchronous bilateral RCC
метахронный билатеральный ПКР 
metachronous bilateral RCC
 
16 
75 
 
11,8 
55,1 
Врожденная единственная почка: 
Congenial solitary kidney:
ПКР 
RCC
доброкачественная опухоль 
benign tumor
 
12 
2 
 
8,8 
1,5 
Опухоль анатомически или 
функцио нально приобретенной 
единственной почки: 
Tumor of an anatomically or functionally 
acquired solitary kidney:
ПКР 
RCC
доброкачественная опухоль 
benign tumor
 
 
 
25 
6 
 
 
 
18,4 
4,4 
Контралатеральная нефрэктомия, 
причины: 
Contralateral nephrectomy, reason:
злокачественные опухоли, в том числе: 
malignant tumors, including
ПКР 
RCC
другие опухоли 
other tumors
другие 
other
врожденная единственная почка 
congenital solitary kidney
 
 
 
95 
3 
24 
14 
 
 
 
69,9 
2,2 
17,6 
10,3 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
ной ишемии почки вследствие множественного по-
ражения или больших размеров опухоли применяли 
метод локальной гипотермии путем охлаждения по-
верхности почки стерильным льдом в течение 5–7 
мин после пережатия почечной артерии, данный ме-
тод использовали в 54 (39,7 %) случаях. Пережатие 
почечных сосудов было выполнено у 125 пациентов, 
в том числе только артерии у 71 (52,2 %), артерии 
и вены – у 54 (39,7 %). Медиана времени тепловой 
ишемии составила 16 (8–32) мин, холодовой – 20,5 
(13,0–90,0) мин. В качестве защиты почки от ишеми-
ческого повреждения в 89 (65,4 %) случаях использо-
вали внутривенное введение раствора 30 г сорбитола 
и 30 г маннита в 400 мл воды для инъекций (Сорман-
тол-Белмед, Белмедпрепараты) за 2–5 мин до пере-
жатия почечных сосудов. Гемотрансфузия интраопе-
рационно была применена у 10 (7,4 %) пациентов, 
а всего – у 26 (19,1 %) (табл. 2). Объем сохраненной 
паренхимы удалось оценить у 82 (60,3 %) пациентов, 
медиана данного показателя составила 229 см3 (ИКР 
190–277 см3).
По результатам гистологического исследования 
у большинства (87,5 %) пациентов диагностирован 
светлоклеточный рак почки, в 5,9 % случаев выявлена 
доброкачественная опухоль ЕП. Высокая степень диф-
ференцировки была у 53 (39,0 %) пациентов, умерен-
ная и низкая – у 55 (40,4 %) и 18 (13,2 %) соответст-
венно (табл. 3).
Ранние функциональные результаты оценивали 
по наименьшей СКФ, выявленной на госпитальном 
Показатель 
Feature
n %
Длительность статуса единственной 
почки: 
Duration of solitary kidney status:
< 1 года 
< 1 year
1–5 лет 
1–5 years
> 5 лет 
> 5 years
невозможно оценить 
unknown
 
 
16 
27 
84 
9 
 
 
11,8 
19,8 
61,8 
6,6 
Рецидивные опухоли 
Recurrent tumors
5 3,7
Примечание. ПКР – почечно-клеточный рак. 
Note. RCC – renal cell carcinoma.
Окончание табл. 1
End of table 1
Таблица 2. Интраоперационные показатели
Table 2. Intraoperational characteristics
Показатель 
Feature
n %
Ишемия: 
Ischemia:
тепловая 
warm
холодовая 
cold
без ишемии 
no ischemia
 
71 
54 
11 
 
52,2 
39,7 
8,1 
Длительность тепловой ишемии, мин: 
Duration of warm ischemia, min:
< 20
20–30
> 30
 
60
10
1
 
44,1
7,4
0,7
Длительность холодовой ишемии, мин: 
Duration of cold ischemia, min:
< 20
20–30
> 30
 
6
23
25
 
4,4
16,9
18,4
Пережатие почечных сосудов: 
Renal artery occlusion:
артерия 
artery
артерия и вена 
artery and vein
 
71 
54 
 
52,2 
39,7 
Применение сормантола 
Sormantol use
89 65,4
Гемотрансфузия 
Blood transfusion
26 19,1
Мультифокальное поражение 
Multifocal lesions
28 20,6
Таблица 3. Патоморфологические характеристики опухолей
Table 3. Pathological and morphological characteristics
Характеристика 
Characteristic
n %
Морфологический вариант: 
Morphological variant:
светлоклеточный 
clear cell
папиллярный 
papillary
другие типы рака 
other carcinoma types
онкоцитома 
oncocytoma
ксантогранулематозный пиелонефрит 
xanthogranulomatous pyelonephritis
ангиомиолипома 
angiomyolipoma
 
119 
4 
5 
6 
1 
1 
 
87,5 
2,9 
3,7 
4,4 
0,7 
0,7 
Степень дифференцировки: 
Differentiation grade:
G1
G2
G3
не установлена 
not determined
 
53
55
18
2 
 
39,0
40,4
13,2
1,5 
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этапе, которая колебалась от 6,0 до 54,9 мл / мин / 1,73 м2 
и в среднем составила 30,5 ± 15,1 мл / мин / 1,73 м2. 
Максимальный уровень креатинина в крови в раннем 
послеоперационном периоде в среднем был 244 ± 
168 мкмоль / л. Степень снижения функции почки 
в среднем – 46,8 (2,4–90,5) %.
Из 61 (44,9 %) пациента с нормальной функ-
цией почки до операции у 15 (11,0 %) в раннем по-
слеоперационном периоде развилась ОПН, что по-
требовало проведения сеансов временного 
гемодиализа у 5 (3,7 %) пациентов. Всего ОПН бы-
ла зарегистрирована у 28 (20,6 %) пациентов, всем 
была выполнена резекция ЕП с пережатием почеч-
ных сосудов, преимущественно (у 17 (60,1 %) паци-
ентов) артерии и вены. Временный гемодиализ был 
проведен 9 (6,6 %) прооперированным пациентам, 
из которых 1 пациент впоследствии был переведен 
на постоянный гемодиализ в связи с выполнением 
нефрэктомии по поводу некорригируемой макроге-
матурии (табл. 4). Из 5 (3,7 %) пациентов с повтор-
ными вмешательствами на почке только у 1 боль-
ного развилась ОНП без потребности в гемодиализе. 
Госпитальных летальных исходов не было, 30-днев-
ная летальность составила 0,7 %.
По результатам мультивариантного регрессионно-
го анализа установлено, что статистически значимая 
корреляция степени снижения СКФ в раннем после-
операционном периоде отмечалась с мультифокаль-
ностью (p = 0,028), длительностью ишемии (p < 0,001), 
гемотрансфузией (p < 0,001) и наибольшим размером 
опухоли (p = 0,006) (табл. 5).
Кроме этого, мы выполнили дополнительный 
анализ данных с включением в модель длительности 
статуса ЕП (n = 127) и объема сохраненной паренхи-
мы (n = 82), которые не выявили статистически зна-
чимого влияния на степень снижения функции 
Таблица 4. Развитие острой почечной недостаточности в раннем послеоперационном периоде
Table 4. Development of acute kidney failure in the early postoperative period
Скорость клубочковой 
фильтрации до операции, 
мл/мин/1,73 м2 
Glomerular filtration rate before 
surgery, ml/min/1.73 m2
число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%)
Острая почечная недостаточ-
ность, n (%) 
Acute kidney failure, n (%)
Гемодиализ, n (%) 
Blood transfusion, n (%)
≥ 60 61 (44,9) 15 (11,0) 5 (3,7)
59–30 73 (53,7) 12 (8,8) 4 (2,9)
15–29 1 (0,7) 1 (0,7) 0
< 15 1 (0,7) 0 0
Всего 
Total
136 (100) 28 (20,6) 9 (6,6)
почки в раннем послеоперационном периоде ни од-
ного из этих факторов (p = 0,31 и p = 0,77 соответст-
венно).
Обсуждение
В данной статье мы приводим собственной опыт 
лечения пациентов с опухолью ЕП в одном учрежде-
нии за 16 лет. Результаты исследования свидетельст-
вуют о том, что в группе пациентов с опухолью ЕП 
до выполнения хирургического лечения 55,1 % стра-
дают ХБП, что существенно превосходит частоту ХБП 
(26–30 %) у пациентов, подвергающихся хирургиче-
скому лечению по поводу рака почки при наличии 
противоположной [3, 4].
ОПН в нашем наблюдении развилась у 20,6 % па-
циентов, что несколько выше, чем представлено в ли-
тературе. Так, в своем исследовании J. W. Saranchuk 
и соавт. сообщают о развитии ОПН после резекции 
ЕП всего у 5 (9 %) пациентов [19]. Однако широкое 
использование различных классификаций ОПН, ко-
торых в литературе встречается по крайней мере 35 
[20], отражается и на различиях в ее частоте встречае-
мости, которая может варьировать от 1 до 25 %. В свою 
очередь применение различных классификаций отра-
жается и на показателе внутрибольничной летально-
сти в условиях реанимации при ОПН, который коле-
блется от 15 до 60 % [21–23].
Несмотря на достаточно выраженное (на 46,8 %) 
снижение СКФ в раннем послеоперационном перио-
де и высокую частоту (20,6 %) развития ОПН, ни один 
пациент не был выписан из нашего стационара с не-
обходимостью в проведении хронического гемодиа-
лиза после выполненной резекции почки. Лишь 
в 1 случае была осуществлена нефрэктомия в связи 
с развитием осложнений, что потребовало перевода 
пациента на хронический гемодиализ.
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По доступным источникам литературы нам удалось 
проанализировать данные лишь 1 исследования, в ко-
тором изучалась степень снижения функции почки, 
выраженная в процентном отношении. В своей работе 
J. La Rochelle и соавт. [24] показали, что на степень 
снижения СКФ в раннем послеоперационном периоде 
оказывает влияние наличие не менее 3 факторов риска 
из нижеперечисленных: СКФ до операции, размер 
опухоли, мультифокальность, возраст, длительность 
тепловой и холодовой ишемии, а также локализация 
опухоли, наличие диабета и кардиоваскулярных забо-
леваний. Возможно, малое число пациентов (n = 84) 
не позволило авторам выявить статистическую значи-
мость других факторов, таких как обнаруженные в на-
шей работе мультифокальность, длительность ишемии, 
гемотрансфузия и размер опухоли.
В самом крупном многоцентровом исследовании, 
посвященном анализу результатов операций 660 па-
циентов с опухолью ЕП, B. Lane и соавт. обнаружили, 
что на ранние функциональные результаты влияют 
только СКФ до операции и процент сохраненной па-
ренхимы почки (p < 0,00 001) [25]. В данном исследо-
вании при проведении мультивариантного анализа 
длительность и тип ишемии потеряли свою первона-
чальную статистическую значимость. Однако авторы 
изучали не степень снижения СКФ в раннем после-
операционном периоде, а только ее уровень. Кроме 
этого, большой процент недостающих данных мог 
отрицательно отразиться на качестве проведенного 
анализа. В нашей работе аналогичный анализ с вклю-
чением объема сохраненной паренхимы не показал 
прогностическую значимость этого фактора и не по-
влиял на статистическую значимость полученных ра-
нее результатов.
Если влияние длительности ишемии на функцию 
почки исследовано довольно широко [26, 27], равно 
как и размера опухоли [25, 28, 29], то влияние необхо-
димости гемотрансфузии на функцию ЕП в литерату-
Таблица 5. Результаты мультифакторного линейного регрессионного анализа
Table 5. Results of multifactor regression analysis
Показатель 
Feature
Предварительная регрессионная модель 
Preliminary regression model
Окончательная модель 
Final model
Размер 
эффекта, % 
(β) 
Effect size, % 
(β)
95 % ДИ 
95 % CI
p
Размер 
эффекта, % 
(β) 
Effect size, % 
(β)
95 % ДИ 
95 % CI
p
Длительность ишемии, мин 
Ischemia duration, min
0,7 0,4–0,9 < 0,001 0,6 0,3–0,8 < 0,001
Гемотрансфузия 
Blood transfusion
12,8 4,6–21,1 0,003 14,3 6,1–22,6 < 0,001
Размер опухоли, см 
Tumor size, cm
2,8 0,9–4,7 0,004 2,7 0,8–4,6 0,006
Мультифокальность 
Multifocality
8,6 0,8–16,4 0,031 8,8 1,0–16,7 0,028
Применение сормантола 
Sormantol use
–7,1 –13,7…–0,4 0,037 – – –
СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 
GFR < 60 ml/min/1.73 m2
–6,0 –12,4…0,4 0,064 – – –
Возраст, лет 
Age, years
0,3 –0,1…0,6 0,129 – – –
Наличие диабета 
Diabetes
5,7 –3,4…14,8 0,216 – – –
Пол, мужской/женский 
Sex, male/female
3,5 –3,1…10,1 0,295 – – –
Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2
0,2 –0,3…0,7 0,413 – – –
Примечание. ДИ – доверительный интервал; СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 
Note. CI – confidence interval; GFR – glomerular filtration rate.
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ре освещено недостаточно. Известны работы по оцен-
ке осложнений, связанных с гемотрансфузией, однако 
механизмы влияния последней на уровень СКФ в по-
слеоперационном периоде не вполне ясны [30, 31]. 
Потенциальным фактором, усугубляющим почечную 
недостаточность, может быть развитие гипотензии 
на фоне гиповолемии при развитии кровотечения, 
что способствует ишемии почки.
Основные исследования, связанные с влиянием 
гемотрасфузии на функцию почки, были проведены 
в кардиоваскулярной хирургии [32–35]. В одном из та-
ких исследований ОПН развилась у 8 % пациентов, 
которым потребовалось проведение гемотрансфузии, 
в то время как у остальных пациентов ОПН наблюда-
лась только в 1,8 % случаев (p < 0,001) [32]. В другом 
исследовании G. Godet и соавт. пришли к выводу, 
что переливание более 5 единиц эритроцитарной мас-
сы являлось независимым фактором риска развития 
ОПН или необходимости проведения гемодиализа 
после операций на аорте [34].
Заключение
Выполнение резекции почки у пациентов с функ-
ционально или анатомически ЕП сопровож дается 
снижением СКФ на 46,8 % в раннем послеопе-
рационном периоде (с 58,3 ± 14,8 до 30,5 ± 
15,1 мл / мин / 1,73 м2). Установлена статистически 
значимая связь длительности ишемии, гемотран-
сфузии в интра- или послеоперационном периоде, 
размера опухоли и мультифокальности со степенью 
снижения почечной функции в раннем послеопе-
рационном периоде после органосохраняющего 
хирургического лечения пациентов с опухолью ЕП. 
В данной работе объем сохраненной паренхимы 
не оказал влияния на ранние функциональные ре-
зультаты операции.
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